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は じ め に

ICU（Intensive Care Unit）でのせん妄（以下
ICUせん妄）の発症は，人工呼吸器管理期間や
ICU在室日数および入院期間の延長，医療費の増
大，死亡率の上昇1）だけでなく，ICU退室後も続
く認知機能障害にも関連し，せん妄の持続期間の
延長は退院後の認知機能低下にも関係する2）と報
告されている．このように ICUせん妄は，患者
に短期のみならず長期的な予後にも影響を与える
予後不良の独立危険因子である．

ICUせん妄には，過活動型せん妄，低活動型せ
ん妄，この両者を併せ持つ混合型せん妄があり3），
なかでも，低活動型はその半数以上を占める4）と
の報告がある．
発症率については，2001年に Elyら5）が 96名
の人工呼吸器患者のうち，83.3%にあたる 80名
が発症したと発表しており，日本では鶴田ら6）が，
180名の人工呼吸器患者のうち，65%にあたる
115名が発症したと報告している．
また，スクリーニングツールを使用せずに看護

師の主観でせん妄を評価した場合，約 75%は見
過ごされる7）ことから，せん妄管理では信頼され
たツールを使用し，早期発見のための継続的なモ
ニタリングが推奨されている8）．
国際的にも妥当性や信頼性が認められているせ

ん妄スクリーニングツールとして，CAM-ICU

（Confusion Assessment Method for the ICU）と
ICDSC（Intensive Care Delirium Screening 

Checklist）9）がある．これらの特徴として，CAM-

ICUは感度 75.5～81.0%，特異度 95.8～98.0%7,10,11）

と髙く，患者の「現在」の状態を評価できる即時
性があるが，評価時に患者の協力が必要である．
一方 ICDSCは，感度 74.0～80.1%，特異度 74.6

～81.9%9,11）と CAM-ICUに比べると低いが，評
価した時点から 24時間以内で得られた情報を基
に総合的な評価が行え，また患者の協力が不要な
ことが特徴である．
当院 ICUでは平成 18年から日本語版 CAM-

ICU12）を導入し，せん妄の評価を行ってきた．し
かしこのツールは特性上，評価時に患者の協力が
必要なため，質問を理解できない場合や従命のな
い患者に使用することが困難であった．そこで，
平成 28年 4月からは患者の協力を必要としない
日本語版 ICDSC13）も導入し，2ツールを用いて
せん妄評価を開始した．だが，これまでせん妄有
病率や 2つのせん妄スクリーニングツールを用い
た看護師評価の精度を検証したことはなく，見過
している ICUせん妄はないかという疑問が生じ
た．
日本集中治療医学会 J-PADガイドライン作成
委員会3）では「早期発見のためのツールの開発や
ケアの効果検証という課題を達成するには，今後，
看護研究においても，ICUせん妄に対して検証さ
れたツールを用いるか，診断に精神科が立ち会う
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などの一定の条件が必要である．」と述べている．
このことから，当院 ICUにおけるせん妄有病率
と患者の特性を明確にし，2ツールの看護師によ
る評価精度を検証することが，せん妄の早期発見
のための一助になると考えた．

I.　研 究 目 的

対象となる ICU入室患者に対して，せん妄患
者の有病率と特性を明らかにする．
また，医師診断と看護師評価の一致率を比較し，

2ツールにおける看護師の評価精度を検証する．

II.　研 究 方 法

研究デザイン : 前向きコホート研究
対象 : 当院 ICUに入室した 20歳以上の患者．

ただし以下の患者は除外とした．
除外基準　・日本語の理解力が乏しい患者．
　　　　　・ 著しい聴覚障害または視覚障害に

よりせん妄評価に必要なコミュ　
ニケーションがとれない患者．

　　　　　・ せん妄評価時の鎮静深度が
RASS-3未満の深鎮静患者．

　　　　　・ 入室後，24時間以内に死亡退院
した患者．

　　　　　・入院時診療科が小児科だった患者．
対象患者の属性として性別，年齢，診療科，認

知症の有無，APACHE IIスコア，ICU滞在時間，
人工呼吸器装着の有無と時間，鎮痛・鎮静剤の使
用状況と使用期間についてデータ収集を行った．

評価方法 : 以下の方法で受け持ち看護師と精
神科医はそれぞれ，対象患者が ICUを退出する
まで評価・診断を行った．看護師評価は医師の診
断とはブラインド形式で行うが，医師の診断には
カルテ診察が不可欠であるため，完全なブライン
ド形式にはなっていない．また，医師と看護師の
評価時間の差は，2時間を超えないようにした．
せん妄診断基準 : 本研究におけるせん妄診断

基準は，DSM-Vを用いた精神科医の診断結果と
する．

［看護師評価］
研究開始前に，ICU看護師全員に対し 2ツール

の勉強会を行い，習熟度試験を実施した．満点者
以外には再度勉強会を行い，習熟度と均一にした．
さらに試験結果と ICU及び看護師経験年数の間
には，有意差は生じなかったことを確認したうえ
で，研究を開始した．

CAM-ICU : 14時の定時に評価し，さらに所見
1が陽性となった場合には随時評価した．

ICDSC : 14時に評価した．
［医師の診断］ 
精神科医として 2年以上勤務し，せん妄評価に

ついての勉強会を行い，せん妄評価に習熟した医
師 7名により行われた．診断は連日 12～16時の
間に行ない，参考基準として DSM-Vを用いて，
過活動型せん妄，低活動型せん妄，混合型せん妄，
せん妄なしに分類した．

データ収集期間 : 平成 29年 5月 22日～平成
29年 7月 22日．
データ分析方法 : 連続変数に対しウィルコク

ソンの順位和検定を用い，名義変数時はカイ二乗
検定，もしくは必要時フィッシャーの正確確率検
定を用いた．本研究において有意水準は 5%とし，
統 計 ソ フ ト は IBM SPSS Statistics version24.0

（SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA）を使用した．

用語の定義
せん妄 :  急性の認知機能，注意力の障害，意識レ

ベルの変調．
　　  RASS :  Richmond agitation-sedation scale．

リッチモンド興奮―鎮静スケール．
　　  　　　  -5～+4の 10段階に分けられ，0

を意識鮮明で穏やかな状態とし，
プラスにいくほど興奮，不穏状態，
マイナスにいくほど深い鎮静とな
る．

　CAM-ICU :  Confusion Assessment Method for 

the ICU．（表 1）
　　　　　  ステップ 1として RASSを用いて

鎮静レベルを判定し，-3以上の場
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合ステップ 2へ進む．ステップ 2

では「所見 1 : 精神状態変化の急性
発症または変動性の経過」「所見 2 :

注意力欠如」「所見 3 : 無秩序な思
考」「所見 4 : 意識レベルの変化」
を持って行い，4つの所見のうち「所
見 1」+「所見 2」+「所見 3または
所見 4」が揃えばせん妄と判定され
る．

ASEエラー :  CAM-ICUの所見 2にある注意力ス
クリーニングテスト（Attention 

Screening Exam）での間違いのこと．
3個以上の間違いで「注意力欠如の
所見あり」となる．

　　ICDSC :  Intensive Care Delirium Screening 

Checklist．（表 2）
　　　　　 「意識レベルの変化」「注意力欠如」

「失見当識」「幻覚・妄想・精神障害」
「精神運動的な興奮あるいは遅滞」
「不適切な会話あるいは情緒」「睡眠・
覚醒サイクルの障害」「症状の変動」
の 8項目について徴候がある場合を
1点ない場合 0点とし 8点満点中 4

点以上を陽性とする．1～3点の場
合は亜症候性せん妄とする．

　　　感度 :  臨床検査の性格を決める指標の 1つ
である検査について「陽性のものを
正しく陽性と判断する確率」として
定義される値．

　　特異度 :  臨床検査の性格を決める指標の 1つ
である検査について「陰性のものを
正しく陰性と判断する確率」として
定義される値．

陽性反応的中率 :  検査で陽性と出た人のうち，実
際に病気にかかっている人の
割合．

陰性反応的中率 :  検査で陰性と出た人のうち，実
際に病気にかかっていない人
の割合．

一致率 :  真陽性と真陰性が全体に占める割合．
　　DSM-V :  Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders 5th edition．
　　　　　　 アメリカ精神医学会の定める精神障

害の診断基準．
 APACHE II :  2nd version of the Acute Physiologic 

Assessment and Chronic Health 

Evaluation.　集中治療室入室患者に
おける病態の重症度を客観的に評
価するために作られた予後予測法
であり，ICU入室患者の重症度評価
の指標で，12個の生理学的変数，
年齢，基礎疾患に基づいて 0～71の
範囲の点数を算出する．点数が高い
ほど重症度が高いと判定される．

倫理的配慮 

研究対象患者またはその家族に対し，本研究の
目的と意義に加え，本研究に対する参加を希望さ
れない場合においても，診療や治療・看護におい
てなんら不利益が生じないこと，同意が得られた
場合のみ研究対象とすること，同意が得られた後
でも，いつでも参加を取り消すことが出来ること
などを書面にて説明した．また，本研究で得られ
た情報は厳重に管理し，研究目的以外に使用せず，
研究終了後は，データ収集のために使用したカル
テ以外の媒体（データ集計表など）はすべて処分
することとし，病院倫理委員会での承認を得た．
（承認番号 : 仙病総第 543号）

III.　結　　　果

平成 29年 5月 22日～7月 22日までに ICUに
入室した 127名のうち，同意が得られた患者は
80名．このうち除外基準を含まない 63名の患者
を対象として，合計 356回の評価を行った．これ
らのうち，深昏睡による評価対象外となった場合
や，転棟により医師評価のタイミングが合わな
かった欠損値を除き，計 278回に対して分析を
行った．278回の評価におけるRASSは，-3=2回，
-2=6回，-1=62回，0=196回，+1=9回，+2=3

回であり，+3，+4はなかった．また，RASSの平
均は-0.234（SD±0.63）であった．
対象患者の属性は，男女数が 33 : 30，年齢平
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均が 68.9歳，内科疾患患者 28名（44.4%），外科
疾患患者 35 名（55.6%），精神疾患あり 8 名
（12.7%），手術あり 32名（50.8%），ICU平均滞
在 時 間 137.2 時 間，ICU 内 死 亡 2 名（3.2%），
APACHE II スコア平均 17.3，挿管患者 22 名
（34.9%），呼吸器装着患者 32名（50.8%），平均
装着時間 57.0時間，鎮痛・鎮静薬使用患者数は，
フェンタニルクエン酸塩注射液 24名（38.1%）・
デクスメデトメジン 25名（39.7%）・プロポフォー
ル 16名（25.4%）・ミダゾラム 2名（3.2%），平
均鎮静期間 65.6時間であった．（表 3）

DSMでせん妄と診断された患者は 63名中 31

名，有病率は 49.2%だった．せん妄の種類は，
低活動型が 13名（41.9%），過活動型が 3名（9.7%），
混合型が 15名（48.4%）だった．DSMでせん妄
と診断された患者は，高年齢（P=0.016），外科
系疾患患者（P=0.003），ICU入室時間の延長
（P=0.047），高 APACHE IIスコア（P=0.05），フェ
ンタニル使用（P=0.001）で有意に多かった．（表
4）

278回の評価中，看護師と医師の評価が一致し
た回数は，CAM-ICUで 217回，ICDSCで 219回
であり，CAM-ICU の感度は 40.0%，特異度
96.3%，陽性的中率 83.7%，陰性的中率 77.0%，
一致率は 78.06%，ICDSCの感度は 48.9%，特異
度は 93.1%，陽性感応的中率 77.2%，陰性反応的
中率 79.2%，一致率は 78.8%だった．（表 5）

2ツール共に一致した回数は 278回中 204回，
どちらかのツールで一致していた回数は 232回で
あり，一致と不一致の 2群間で，RASS，挿管の
有無，鎮静薬の種類では有意差はなかった．（表 6，
表 7）

1入院あたりでの医師と看護師評価の比較で
は，年齢が高く（P=0.005），ICU入室時間が長
く（P=0.014），APACHEスコアが高く（P=0.008），
フェンタニルを使用している患者（P=0.033）の
場合に，一致率が有意に低かった．（表 8）

IV.　考　　　察

今回の研究では ICU入室患者の半数近くがせ
ん妄を発症していた．またその種類は低活動型と

混合型が多く，先行研究5）と同様の結果であった．
せん妄と診断された患者が高年齢，外科系疾患患
者，ICU入室時間延長，高 APACHE IIスコア，フェ
ンタニル使用の項目で優位に高かった要因とし
て，重症度スコアの上昇や年齢の上昇14），フェン
タニルを含むオピオイドの使用がせん妄の危険因
子とされている15,16）ことが挙げられる．外科系疾
患患者にせん妄発症が多かった理由としては，内
科系患者にくらべ，フェンタニルを使用すること
が多かったことが一因として考えられる．
先行研究9-11）に比べると，当院では 2ツールと

もに感度が低く，さらに CAM-ICUが ICDSCよ
り低い結果となった．これは，せん妄を発症した
患者の半分以上を見逃していたことになる．
RASS-2，-3の患者はせん妄と誤って判断されや
すいとの報告17）もあるが，評価時の患者の RASS

の平均は-0.234（SD±0.63）で，評価時の意識は
清明か浅鎮静の場合が殆どであった．これにも関
わらず CAM-ICUの感度よりも ICDSCの感度が
高かった理由として，次の 2つが考えられる．
まず 1つ目は，CAM-ICU評価の習慣化である．

CAM-ICUには臨床看護師がルーチン評価を行っ
た場合の感度の低さを指摘する報告18,19）がある．
今回の研究における看護師評価では，偽陰性のほ
とんどで ASEエラーが 3回未満であったために，
せん妄なしと評価されていた．つまり，注意力欠
如が軽微であった場合，看護師による定時評価が
習慣化したことで，患者自身が ASEの評価方法
に慣れてしまい，その結果エラーが減少し，実際
にはせん妄があったが，非せん妄と評価された可
能性がある．

2つ目として，各ツールの特徴の違いが考えら
れる．DSM-Vで医師が診断する場合，患者との
問診により外的刺激に対する反応の速度や表情の
変化，視線などを総合的に観察し，さらにカルテ
診察により過去 24時間の状況から診断を行なう．
しかし CAM-ICUの ASEテストは，評価したそ
の時点での結果が反映されるため，この即時性と
いう特徴により医師評価との間にずれが生じた可
能性がある．これに対して ICDSCは，評価した
時点から 24時間以内に得られた患者の情報を基
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に総合的に評価を行うことや，評価項目も DSM

によるせん妄診断基準に類似している部分が多い
ことから，CAM-ICUに比べ真陽性が 44回と多
くなり，結果，感度が高くなったと考えられる．
一方で ICDSCは CAM-ICUに比べると評価バイ
アスが入る可能性が指摘されている20）ことから，
臨床において判断に迷うような場合には，評価者
により点数のバラつきが生じ，その結果偽陽性が
増加し，CAM-ICUに比べ特異度が低下したと考
えられる．

278回の評価のうち，両ツール共に一致した場
合と片方のツールでのみ一致していた場合におい
て，それぞれ一致と不一致の 2群では，RASS，
挿管の有無，鎮静薬の種類を比較したが，有意差
はなかった．しかし 1入院あたりの医師と看護師
評価の比較では，高年齢，長期 ICU入室，高
APACHEスコア，フェンタニル使用の患者の場
合に，一致率が有意に低く，有意にせん妄を発症
していた．つまりこのような患者の場合，入院期
間中に医師診断と看護師評価は一致せず，結果と
してせん妄を見逃す可能性が高いと言える．また，
長期 ICU入室に関係する項目で一致率が低下し
た理由として，DSM-V3）で一度せん妄と診断さ
れた患者は，非せん妄へ移行することが少なく，
その結果，看護師評価との不一致が生じたと考え
られるが，これは医師と看護師の評価方法の違い
が影響していると考えられる．

DSM-V3）による診断は，看護師が用いるツー
ルのようなフローチャートやスコア方式ではない
ため，せん妄状態から非せん妄状態への移行につ
いての明確な判断が困難である．これに対し看護
師評価で用いられるツールは，一時または 24時
間以内の評価に限定されるため，一度せん妄陽性
となった場合でも，次の評価時には陰性となるた
め，医師診断との間にずれが生じ易いという問題
がある．このことから一度せん妄と診断された患
者に対しては，ツールで陰性となった場合にも，
せん妄が持続している可能性を認識し看護してい
くことで，見逃しを最小限にできる可能性がある．
最後に，本研究の限界として，情報バイアスと

評価者バイアスの影響を挙げる．

DSM-V3）による「もととなる注意及び意識水
準からの変化」3）の評価では，経時的な観察が必
要である．しかし回診のみの評価は，その瞬間の
意識状態に情報が限定されるため，経時的な変化
についてはカルテ診察に依存せざるを得ない．し
かしカルテには看護師による経過記録も記載され
ていることから，情報バイアスが入る可能性が否
定できない．また医師診断は 1週間毎のローテー
ション方式をとっていたため，情報バイアスによ
り毎回独立した判定が行われたとは言えない可能
性がある．
同様に，せん妄評価を行った看護師の経験年数
も新人から経験者まで様々であったが，本研究で
は評価者間信頼性については分析しなかった．こ
のため，看護師間にも知識や経験年数による評価
者間バイアスが生じ，せん妄評価に影響を及ぼし
た可能性は否定できない．だが，事前テスト結果
では経験年数や勤続年数での有意差は生じていな
かったため，その影響は限りなく小さいと判断さ
れる．
今回，高年齢，長期 ICU入室，高 APHCHE，フェ

ンタニル使用の患者と不一致とは何らかの相関が
ある可能性が示唆された．しかし単一施設の研究
であり，患者数が少なく，単変量解析のみで多変
量解析は行っていないため，これらの項目が医師
診断と看護師評価の不一致を引き起こす独立した
危険因子とは言えない．今後さらに患者数を集積
し，さらなる解析が行われることが期待される．
今回の研究では，せん妄患者の特性は先行研究
と同様の結果となった．しかし一方で，ツールの
感度は低かった．両ツールとも妥当性や信頼性は
確立されてはいるが，互換性については患者の重
症度に影響を受ける．また，ガイドライン8）では
「どのツールを選択するかは各施設での臨床の現
状を踏まえるとともに，ツールごとの限界を踏ま
えた上で使用するべきである．」と述べており，
さらに古賀20）は，「せん妄評価を含めたあらゆる
観察・評価のタイミングは，症例の個別性，介入
のメリットとデメリットのバランスなど，多くの
要素を総合的に判断して決定されるべきもの」と
述べている．このことから，患者の状態や両ツー
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ルの特徴を十分理解した上で使用すること，評価
結果を過信し，せん妄を見逃すことがないよう医
師や看護師間での情報共有を行うこと，さらには
入院から退院まですべての医療者がせん妄に対し
て積極的に介入できるよう働かきかけていくこと
が，最終的にはせん妄の早期発見や予防だけでな
く，患者の QOLの向上に繋がるものと考える．

V.　結　　　論

当院 ICUのせん妄有病率は 49.2%であり，せ
ん妄と診断された患者は，非せん妄患者と比べて
高年齢（P=0.016），外科系疾患患者（P=0.003），
ICU入室時間の延長（P=0.047），高 APACHE II

スコア（P=0.05），フェンタニル使用（P=0.001）
で有意に多かった．

CAM-ICUの感度は 40.0%，特異度 96.3%，陽
性的中率 83.7%，陰性的中率 77.0%，一致率は
78.06%，ICDSC の 感 度 は 48.9%， 特 異 度 は
93.1%，陽性感応的中率 77.2%，陰性反応的中率
79.2%，一致率は 78.8%だった．

1入院あたりでの医師と看護師評価の比較で
は，年齢が高く（P=0.005），ICU入室時間が長
く（P=0.014），APACHEスコアが高く（P=0.008），
フェンタニルを使用している患者（P=0.033）の
場合に，一致率が有意に低かった．

お わ り に

クリティカルケア領域におけるせん妄は，死亡
率の上昇や入院期間の延長だけでなく，点滴やド
レーンなどの計画外抜去や危険行動，治療アドヒ
アランスの低下， 家族の精神的苦痛，そして患者
自身にとっても苦痛が大きい症状である．看護師
がせん妄評価を行う目的は，せん妄を発見するこ
とではない．重症患者のせん妄をいかにうまく管
理し，早期回復や QOLの向上に繋げるかである．
そのためにも，ツールの精度を上げるトレーニン
グを継続し，その特徴を十分理解した上で毎日の
評価を遂行することが，結果として早期発見や予
防に向けた取り組みに繋がることに期待したい．
本研究の実施にあたり，ご協力いただいた皆様

に感謝申しあげます．
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参考資料
表 1.　Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit （CAM-ICU）12）
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表 1.　つづき
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表 2.　Intensive Care Delirium Screening Checklist （ICDSC）13）
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表 3.　患者属性（N=63）

性別 男性 :女性　　33 : 30

年齢 平均 68.9歳（SD±16）
診療科 内科系疾患患者　28名（44.4%）

外科系疾患患者　35名（55.6%）
精神疾患あり 8名（12.7%）
手術有り 32名（50.8%）
平均滞在時間 137.2時間（SD±127.8）
ICU内死亡 2名（3.2%）
APACHE II 平均 17.3（SD±7.4）
挿管あり 22名（34.9%）
呼吸器装着 32名（50.8%）
装着時間 平均 57.0時間（SD±125.8）
鎮痛・鎮静薬 フェンタニルクエン酸塩注射液　24名（38.1%）

プロポフォール　　　　　　　　16名（25.4%）
ミダゾラム　　　　　　　　　　 2名（3.2%）
デクスメデトメジン　　　　　　25名（39.7%）

表 4.　せん妄患者と非せん妄患者の属性（N=63）

DSM陽性（N=31） DSM陰性（N=32） P値

性別 : 男性 19/31（61.3%） 14/32（43.8%） 0.163

年齢（平均値） 73.74（25-84） 64.28（43-92） 0.016＊
診療科（外科系患者） 23/31（74.2%） 12/32（37.5%） 0.003＊
精神疾患 3/31（9.7%） 5/32（15.6%） 0.708

手術 18/31（56.3%） 14/32（43.8%） 0.256

ICU入室時間（平均値） 169.23（20-659） 106.14（23-598） 0.047＊
ICU内死亡 2/31（46.5%） 0/32（0%） 0.238

APACHE（平均値） 19.90（2-34） 14.81（0-34） 0.05＊
挿管 13/31（41.9%） 9/32（28.1%） 0.250

呼吸器 19/31（61.3%） 13/32（40.6%） 0.166

呼吸器装着時間 81.55（16-504） 33.13（12-488） 0.84

フェンタニルクエン酸塩 18/31（58.1%） 6/32（18.8%） 0.001＊
プロポフォール 10/31（32.3%） 6/32（18.8%） 0.218

ミダゾラム 2/31（6.5%） 0/32（0%） 0.238

デクスメデトメジン 14/31（45.2%） 11/32（34.4%） 0.382

鎮静時間 92.02（17-655） 40.06（21-598） 0.102
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表 5.　CAM-ICUと ICDSCの感度・特異度

〈CAM-ICU〉

DSM陽性 DSM陰性 計

CAM-ICU陽性 36 　7  43

CAM-ICU陰性 54 181 235

計 90 188 278

感度 40.0 %

特異度 96.2765957 %

陽性反応的中率 83.7209302 %

陰性反応的中率 77.0212766 %

〈ICDSC〉

DSM陽性 DSM陰性 計

ICDSC陽性 44  13  57

ICDSC陰性 46 175 221

計 90 188 278

感度 48.8888889 %

特異度 93.0851064 %

陽性反応的中率 77.1929825 %

陰性反応的中率 79.1855204 %

表 6.　DSMと CAM-ICU，ICDSCの 2ツール両方で一致（N=278）

一致　N＝ 204 不一致　N=74 P値

RASS（平均値） -0.21 -0.30 0.364

挿管 40 11 0.367

フェンタニルクエン酸塩 53 20 0.861

プロポフォール 8 4 0.439

ミダゾラム 1 1 0.462

デクスメデトメジン 41 17 0.602

表 7.　DSMと CAM-ICU，ICDSCの 2ツールのいずれかで一致（N=278）

一致　N＝ 232 不一致　N=46 P値

RASS（平均値） -0.23 -0.26 0.750

挿管 44 7 0.548

フェンタニルクエン酸塩 60 13 0.736

プロポフォール 11 1 0.697

ミダゾラム 2 0 1.000

デクスメデトメジン 48 10 0.873
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表 8.　DSMと CAM-ICU，ICDSCの 2ツールの両方で一致（N=63）

一致　N=44 不一致　N=19 P値

性別 : 男性 21（47.7%） 11（57.9%） 0.459

年齢（平均値） 65.35 77.37 0.005＊
診療科（外科系） 24（54.5%） 11（57.9%） 0.806

精神疾患 5（45.5%） 2（10.5%） 1.000

手術 22（50.0%） 10（52.6%） 0.848

ICU入室時間（平均値） 111.41 196.11 0.014＊
ICU内死亡 2（4.55%） 0（0.0%） 1.000

APACHE（平均値） 15.75 20.95 0.008＊
挿管 14（31.8%） 8（42.1%） 0.432

呼吸器 19（43.2%） 12（63.2%） 0.146

呼吸器装着時間 39.375 97.658 0.082

フェンタニルクエン酸塩 13（29.5%） 11（57.9%） 0.033＊
プロポフォール 10（22.7%） 6（31.6%） 0.459

ミダゾラム 1（2.27%） 1（5.3%） 0.516

デクスメデトメジン 16（36.4%） 9（47.4%） 0.413

鎮静時間（平均値） 48.78 104.26 0.109


